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Transplantacni medicina zaznamenava v poslednich letech nebyvaly rozvoj, pocet nemocnych lé¢enych organovou
transplantaci setrvale narlsta. Darcovsky program je pak Uhelnym kamenem celé transplantacni mediciny. V Ceské
republice predstavuji darci se smrti mozku vétsinovy zdroj organd pro potreby transplantace. Legislativni a orga-
nizacni ramec je v nasich podminkach definovan transplantacnim zakonem a souvisejicimi predpisy. V nasledujicim
prehledu dale shrnujeme patofyziologické pochody v souvislosti s mozkovou smrti, diagnosticky postup k potvrzeni
smrti mozku a zakladni opatreni v péc¢i o hemodynamiku, ventilaci a vnitini prostiredi potencidlniho darce organd na
jednotce intenzivni péce.
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ABSTRACT

Kielberger L., Benes J.: Selected aspects of the management of the brain-dead organ donor

Transplantation medicine is undergoing an extraordinary progress nowadays. The number of organ transplants has
been permanently increasing. The organ donation program represents a cornerstone of transplantation medicine.
The majority of organs for transplantation in the Czech Republic is harvested from brain-dead donors. The legislative
and organisational framework has been defined by the Transplantation Act and related documents. In this atricle
we review the basics of brain death pathofysiology, brain death diagnostics and the complex management of the

organ donor in intensive care units.
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uvob

Kadaverézni darci organt a tkani predstavuji
zékladni pilif transplantologie. V Ceské republice
byl dle idajit Koordinacéniho stfediska transplan-
taci v roce 2017 indikovan odbér organdi od 269
zemfelych darcil, z toho od 256 darcii po prikazu
mozkové smrti a dale od 13 darcti v ramci programu
odbéru organti po zastavé obéhu. Od zemfelych
darct bylo provedeno celkem 418 transplantaci led-
vin, 74 transplantaci srdce, 205 transplantaci jater,
44 transplantaci plic, 39 transplantaci pankreatu,
1 transplantace tenkého stfeva a 2 transplanta-
ce délohy. Vysledky transplanta¢niho programu
v Ceské republice jsou shrnuty v tabulce 1. S ohle-
dem na nartistajici pocet cekatelti indikovanych

k organové transplantaci je nutné rozsirovani kri-
térii pro darcovstvi a soucasné i peclivé vyhledava-
ni potencidlnich darct v ramci oddéleni akutniho
pfijmu ¢i 1GZkovych oddéleni intenzivni péce.
Funkce transplantovanych organi v téle prijemce

Tab.1  Preziti pacientli po organovych transplantacich
(Zdroj: Ceska transplantac¢ni spole¢nost [1])

1rok 3 roky 5 let 10 let
Ledviny (n =3985) | 954 % 91,7 % 861% | 705%
Srdce (n = 853) 85 % 78,3 % 731% | 611%
Jatra (n =1187) 922 % 887% | 851% | 753%
Plice (n =204) 77,8 % N/A 54,7% | 335%

Pozn. Nezahrnuje retransplantace. Udaje z databaze Ceské transplantacni spole¢nos-
ti z let 2000-2013. N/A - data nejsou dostupna
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se, mimo jiné, odviji od spravné péce o darce or-
gant pred stanovenim smrti a vlastnim odbérem
v ramci jednotky intenzivni péce.

Tab. 2 Sit transplantaénich center v Ceské republice

Rozsah provadénych
transplantaci

Transplantacni centrum

TC IKEM srdce, jatra, pankreas a izolované
transplantace Langerhansovych
ostravkd, ledviny, tenkeé strevo,
deéloha

CKTCH Brno srdce, jatra, ledviny

TC FN Motol plice, détské transplantace
ledvin

TC FN Hradec Kralové ledviny

TC FN Olomouc ledviny

TC Ostrava ledviny

TC FN Plzen ledviny

PRAVNI RAMEC DARCOVSKEHO PROGRAMU
Platna novelizace transplanta¢niho zakona [2]
definuje povinnosti jednotlivych organizacnich
sloZek transplanta¢niho programu v Ceské repub-
lice. Koordinac¢ni stfedisko transplantaci (KST) je
odpovédné za vedeni registru darcti a provedenych
transplantaci, koordinaci jednotlivych odbérovych
tyma vCetné mezinarodni spoluprace a soucasné
izavedeni a spravu cekaci listiny a alokaci odebra-
nych organti na zakladé definovaného algoritmu.
Dalsim tikolem KST je spoluprace s ministerstvem
zdravotnictvi a jednotlivymi transplanta¢nimi
centry na zajisténi jakosti a bezpecnosti transplan-
taci organ{i a administrativni tikony s tim spojené.
Samotné transplantaéni centrum indikuje a prova-
di vlastni odbéry organt a orgdnové transplantace,
vede vySetfovani a pfipravu pfijemct k transplan-
taci a naslednou pooperacni péci o prijemce po
organovych transplantacich. Transplantac¢ni cen-
trum komunikuje s jednotlivymi regionalnimi
pracovisti intenzivni péce a s Koordina¢nim stte-
diskem transplantaci. Poskytovatel zdravotnich
sluzeb je podle platnych norem povinen informo-
vat prislusné transplantacni centrum o mozném
darci organti. Ve spolupraci s transplanta¢nim
centrem pak probiha dalsi diagnostika se zaméte-
nim na smrt mozku a posouzeni funkce a morfolo-
gie jednotlivych organti. Na odbéru jednotlivych
organti u jednoho darce mohou pak spolupracovat
tymy z vice transplantacnich center (tab. 2).
Pravni kontraindikace odbéru jsou jasné defi-
nované transplanta¢nim zakonem a pfislusnymi
vyhlaskami [2]. V Ceské republice, stejné jako
v celé fadé dalSich zemi, plati pfedpokladany
souhlas zemfelého s posmrtnym odbérem orga-
nl. Zakon stanovi zplsob vyjadfeni nesouhlasu
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s odbérem organt a tkani. Nesouhlas je tfeba
zanést do formulafe Narodniho registru osob
nesouhlasicich s posmrtnym odbérem organt
a tkani (NROD). Vyjadfeni nesouhlasu je mozné
i tak, Ze zemfely jeSté za svého Zivota piimo ve
zdravotnickém zatizeni pfed oSetfujicim lékafem
a svédkem prohlasi, Ze nesouhlasi s odbérem
v pfipadé smrti. I takto vyjadfeny nesouhlas by
mél byt nasledné zaevidovan do zminéného regis-
tru. V pripadé nezletilych a osob nezptisobilych
k pravnim tikontim miiZe byt nesouhlas vyjadien
zakonnym zastupcem.

Tab. 3 Kontraindikace odbéru organt [3, 4]

Zemrely je evidovan v Narodnim registru

osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem

tkani a organt

Zemrely jesté za svého Zivota pfimo ve

zdravotnickém zafizeni pred osetrujicim

|ékarem a jednim svédkem prohlasi, ze

nesouhlasi s odbérem v pfipadé své smrti

Z3akonny zastupce nezletilé osoby

nebo zakonny zastupce osoby zbavené

zpUsobilosti pfimo ve zdravotnickém

zafizeni pfed osetrujicim [ékafem a jednim

Pravni svedkem prohlasi, ze nesouhlasi s odbérem;

toto prohlaseni Ize ucinit pro pfipad smrti

nezletilé osoby nebo osoby zbavené

zpUsobilosti jesté za jejiho zivota nebo i po

umrti této osoby

Zemrelého nelze identifikovat

Na zadkladé posouzeni zdravotni zplsobilosti

nelze vyloucit, Ze zemrely trpél nemocf Ci

stavem, ktery by mohl ohrozit zdravi ¢i

Zivot prijemce (za posouzeni zpUsobilosti

zodpovida transplantaéni centrum

provadejici odbér)

Prenosné infekéni onemocnéni:

e HIV/AIDS

® aktivni TBC

® hepatitida B a C (v nékterych pripadech
|ze uvazovat o transplantaci organu pozi-
tivnimu prijemci)

® |écbou neovlivnitelny septicky stav

Nevylécené maligni onemocnéni (riziko

prenosu do téla prijemce)

Systémova onemocnéni se zavaznymi

dopady na tkané a organy urcené

k transplantaci (napf. kolagendzy,

vaskulitida)

Creutzfeldtova-Jakobova nemoc ¢i jind

prionova onemocnéni ¢lovéka nebo

podezreni na né

Chronicka hemodialyza v anamnéze

Medicinské

Podezreni, ze po transplantaci nebude orgdn
v téle pfijemce schopen dostatecné funkce




Zakon uklada povinnost oSetfujiciho 1ékate
informovat osoby blizké zemfelému o mozZnos-
ti odbéru organt a tkani. vV pfipadé vyjadfeni
nesouhlasu s odbérem organfi ze strany osoby
blizké je tento postoj v ramci zvyklosti v Ceské
republice v naprosté vét§iné pripadti respektovan.
Tento nesouhlas v§ak neni pro poskytovatele péce
pravneé zavazny a nemusi predstavovat prekazku
odbéru.

KONTRAINDIKACE DARCOVSTVI

Absolutni medicinské kontraindikace vyplyvaji
zrizika pfenosu infekéniho ¢i maligniho onemoc-
néni do téla prijemce (tab. 3). VySetfeni zakladni
infek¢ni sérologie je soucasti standardniho pro-
tokolu u vSech zvazovanych darct organt a zahr-
nuje sérologické vySetfeni hepatitidy B a C, syfilis
a HIV. Lécené infekéni onemocnéni se znamym
agens neni kontraindikaci odbéru ani transplan-
tace organt pfi moznosti soucasného zajisténi pri-
jemce cilenou antibiotickou 1é¢bou. Neexistujijed-
noznacna doporuceni tykajici se délky antibiotické
1é¢by pred odbérem organi u darce s prokdzanou
systémovou infekci, respektive bakteriemii. Lécba
by v tomto pfipadé méla byt fizena podle vlastniho
zdroje infektu a jeho kontroly a soucasné zna-
mek klinické i laboratorni odpovédi, dle moznosti
i v€etné negativniho kontrolniho kultivacniho
vySetfeni. Kazuistické prace zminuji délku 1écby
48 hodin [5]. Naproti tomu nekontrolovana bak-
teridlni infekce je jednoznac¢nou kontraindikaci
darcovstvi. Vysoky vék sim o sobé nebrani odbéru
organt, stejné tak ani pritomnost civiliza¢nich
chorob vcetné hypertenze a diabetu. K posouzeni
biologického véku a transplantability jednotlivych
organti pomahaji jednotliva doplnikova vysetfeni
véetné biopsie provadéné béhem odbéru. Akutni
poskozeni ledvin s potencidlem k reparaci nemu-
si predstavovat prekazku odbéru i transplantace
ledviny. Hodnoceni kvality odebiranych ledvin
vyplyva z posouzeni tiZze a dynamiky poskozeni
funkce ledvin, mocového nalezu ¢i z biopsie pro-
vedené v ramci odbéru.

U nemocnych s anamnézou lécené malignity
se rozhodujeme podle jejiho typu, ¢asového od-
stupu od navozeni remise a dokumentovanych
znamek rozsevu. Minimalni riziko transferu je
u nemocnych s bazoceluldrnim karcinomem k-
ze, obecné s karcinomy in situ ¢i povrchového
neinvazivniho papilokarcinomu mocového méchy-
fe a u vybranych intrakranialnich nadort [6, 7].
Nadory s castym vyskytem pozdnich metastaz,
jako karcinom prsu, karcinom stfeva, maligni
melanom, leukémie ¢i lymfom, jsou u darcti spo-
jeny s vysokym rizikem prenosu [8]. Vyjimkou
mohou byt pacienti s karcinomem prsu stadia Tla
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aTlb nebo s karcinomem tlustého stfeva stadia
T1 s remisi trvajici 10 let [9, 10]. U potencidlnich
darcti s anamnézou nevyléc¢itelného tumoru nebo
s nedostatecnym sledovanim je riziko transferu
malignity vysoké [6] a je jasnou kontraindikaci
darcovstvi orgdnfi. Obecné lze konstatovat, Ze
udarci s odstupem 5 let od navozeni remise s prav-
dépodobnosti vyléceni > 99 % je riziko pfenosu
nizké. V ptipadé ex post zjisténi malignity v ramci
pitvy jiZ po uskute¢néném odbéru a transplantaci
jednotlivych organt je nutné peclivé sledovani
prijemce.

DIAGNOSTIKA SMRTI MOZKU

Mozkova smrt je definovana jako nezvratné
vymizeni vS§ech mozkovych funkci véetné funk-
ci mozkového kmene bez ohledu na pretrvavaji-
ci ¢innost kardiovaskuldrniho aparatu a jinych
organt [11]. Podminky stanoveni smrti mozku jsou
jasné definovany transplanta¢nim zakonem [2].
VySetfeni za i¢elem prokazani klinickych znamek
smrti mozku provadéji nezavisle na sobé dva 1ékafti
s prislusnou specializovanou zptisobilosti. Alespon
jeden z 1ékart posuzujicich smrt mozku musi mit
specializovanou zpiisobilost nejméné v jednom
z obor(i, kterym je anesteziologie a intenzivni me-
dicina, neurologie nebo neurochirurgie v pfipadé
dospélych darci. U darc do 18 let véku musi mit
alespon jeden z 1ékaiti zjistujicich smrt ditéte spe-
cializovanou zptisobilost v oboru détské lékarstvi
nebo anesteziologie a intenzivni medicina, neuro-
logie nebo neurochirurgie anebo zvlastni odbornou
zplsobilost v oboru détska neurologie. V pripadé
novorozencti do 27. dne véku ¢i u zemfelych na
neonatologickém oddéleni je vycet odbornosti
rozsifen o lékafe s odbornou zpfisobilosti v oboru
neonatologie [3].

Vysledek klinického vySetfeni je pak zazna-
menan do protokolu o zji§téni smrti. U déti do
jednoho roku véku se vySetfeni klinickych znamek
smrti mozku provadi dvakrat v odstupu nejméné
48 hodin.

Stavem, na jehoz zakladé lze uvaZovat o dia-
gnéze smrti mozku, je stav, kdy:

1. u pacienta neni pochybnost o diagnéze
strukturalniho poskozeni mozku ani o je-
ho nevratnosti,

2. pacientjevhlubokém bezvédomi, na umé-
1é plicni ventilaci a je vylouceno, Ze se na
bezvédomi v okamziku vySetfeni podili
intoxikace, tlumivé a relaxa¢ni ucinky
1é¢iv, primarni podchlazeni, metabolicky
nebo endokrinni rozvrat.

Klinickymiznadmkami smrti mozku, na zakla-
dé jejichz prokazani lze stanovit diagnézu smrti
mozku, jsou:
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hluboké bezvédomi,

zornicova areflexie,

kornedlni areflexie,

vestibulookularni areflexie,

absence jakékoli motorické reakce na algicky

podnét aplikovany v inervacni oblasti hlavo-

vych nervi,

e absence kaslaciho reflexu nebo jakékoli bezpro-
stfedni motorické reakce na hluboké tracheo-
bronchidlni odsavani,

e trvala zastava spontanniho dychani prokazana
apnoickym testem.

Apnoicky test se provadi po splnéni vSech ostat-
nich klinickych kritérii smrti mozku. Podminkou
provedeni testu je normotermie a stabilizace obé-
hu. Standardnim zptisobem provedeni testu je
rozpojeni ventilacniho okruhu po pfedchozi pre-
oxygenaci 100% kyslikem pfi soucasné eukapnii
s naslednym promyvanim dychacich cest 100%
kyslikem rychlosti 61/min. Jako pozitivni vysledek
je definovana absence dechové odpovédi, nejcas-
téji sledovana jako absence dechovych pohybi pfi
vzestupu p,CO, nad 60 mmHg (8 kPa) Ci pfi zvySeni
p,CO, 0 20 mmHg (2,67 kPa) od vychozi hodnoty
[11]. Pokles saturace kyslikem v prébéhu testu
pod 85 % trvajici déle neZ 30 vtefin je divodem
k preruseni testu, ke zvazeni je pak jeho zopako-
vani s pouzitim CPAP (viz nize). U potencidlnich
darct plic je vhodné provedeni apnoického tes-
tu se soucasnym udrzenim pfetlaku v dychacich
cestach pomoci napojeni trachedlni rourky na
T-piece s udrZzenim pozitivniho pfetlaku (CPAP
10 cm H,0) a konstantnim pritokem 100% kysliku
121/min [12]. Samotny apnoicky test ma omezenou
vypovédni hodnotu u nemocnych s chronickou
respiracni insuficienci adaptovanych na vysoké
hodnoty arteridlniho p ,CO, a u pfipadl s neuro-
muskularni paralyzou, s vysokou misni 1ézi ¢i
u nemocnych se zavaznym traumatem hrudni-
ku. Tyto okolnosti vSak a priori nejsou divodem
neprovadéni prikazu smrti mozku predepsanymi
technikami véetné apnoického testu. O moznych
limitacich standardniho vySetfovaciho protokolu
musi byt vzdy proveden zaznam v dokumentaci.

Dalsi pomocné vySetfeni predstavuje atropi-
novy test s absenci vzestupu tepové frekvence
0 3 % po bolusovém podani 3 mg atropinu [13].
Atropinovy test v§ak neni povinnou soucasti pro-
tokolarniho vySetfeni u nemocného s mozkovou
smrti dle platné legislativy. Dopliikové vySetfeni
zalozené na posouzeni pomeéru saturace zilni krve
z pravé siné a z bulbu jugularni zily je spojeno
s vysokou senzitivitou i specificitou, nicméné
pro technickou narocnost jej nelze doporucit jako
plosné vySetfeni [14].

Klinicka diagnéza musi byt potvrzena vysetfe-
nim potvrzujicim nevratnost klinickych znamek
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smrti mozku. Dle zakona je mozné vyuzit tyto
vySetfovaci modality:

e angiografie mozkovych tepen,

e mozkova perfuzni scintigrafie,

e pocitacova tomograficka angiografie (CT-Ag),
e transkraniilni dopplerovska ultrasonografie,
e vySetfeni sluchovych kmenovych evokovanych
potencialti (BAEP).

Protokoly provedeni vlastnich doplnikovych vy-
Setfeni jsou formulovany pfislu§nymi odbornymi
spole¢nostmi. V sou¢asnosti neni v ramci CR vydan
jasny protokol vySetfeni ke stanoveni smrti moz-
ku pomoci CT-Ag vySetfeni. Rutinnimu pouziti
této metody zatim brani nejednotnost v metodice
vySetfeni, rozpory v diagnostické presnosti meto-
dy a nejasnosti v interpretaci vysledki. Z tohoto
dtivodu jsou doposud preferovany spise ostatni
instrumentdlni metody.

U zemfelych osob s jasné objektivné prokazanou
téZkou strukturalni infratentorialni 1ézi se provadi
pouze Kklinické vySetfeni bez nutnosti instrumen-
talniho potvrzeni. Za takovych okolnosti je tfeba
konzultovat specialistu v oboru neurochirurgie
k ovéteni nemoznosti chirurgické intervence.

Za stavy s Klinickym obrazem podobnym moz-
kové smrti 1ze povazovat locked-in syndrom, neu-
romuskularni paralyzu u tézkych polyneuropatii
(s autonomni slozkou), hypotermii, intoxikaci ¢i
tézkou formu Guillainova-Barréova syndromu.
Pri¢inou locked-in syndromu je loziskové poskoze-
ni ventralni ¢asti pontu. Dlisledkem je ztrata hyb-
nosti vSech pri¢né pruhovanych svali (s vyjimkou
okohybnych svalll) a stejné tak ztrata citlivosti pri
zcela zachovaném védomi. Pfi locked-in syndromu
je zachovan vertikalni pohled a pripadné pohyb-
livost vicek [15, 16]. U stavl s primarni patologii
v oblasti mozkového kmene plati pozadavek na vel-
mi dlisledné klinické vySetfeni v ramci diferencial-
ni diagnostiky mozkové smrti, respektive locked-in
syndromu. Ostatni uvedené stavy imitujici smrt
mozku mohou byt vylouceny pfi dodrzeni zaklad-
nich podminek klinického vysSetfeni (viz vyse).

PATOFYZIOLOGICKE ZMENY
A PRAKTICKE ASPEKTY PECE

Podstatou patofyziologickych zmén v dlisledku
mozKkové smrti je progresivni rostralni-kaudal-
ni ischemie pfi nardstajicim nitrolebnim tlaku.
Komplexni patofyziologické diisledky jsou dany
jak vlastni intrakranidlni hypertenzi, tak vyvola-
vajici pri¢inou mozkové smrti a dale provedenymi
resuscita¢nimi a 1é¢ebnymi opatfenimi.

HEMODYNAMICKE ZMENY
Hlavnim mechanismem hemodynamické in-
stability a kardiovaskularnich zmén u potencialni-



ho darce je vzestup nitrolebniho tlaku, ktery indu-
kuje reaktivni hypertenzi s cilem udrzet mozkovou
a kmenovou perfuzi. Progrese ischemie kaudalné
pak vede k parasympatické reaktivni bradykardii.
Dalsi roz§ifeni ischemie smérem k jadrim prodlou-
Zené michy je provazeno prechodnou katecholami-
novou boufi s intenzivni periferni vazokonstrikci
pfi hyperaktivaci sympatiku bez funkéni ,para-
sympatické brzdy“. Kompletni herniace s miSnim
ischemickym postiZenim je nasledné spojena se
ztratou sympatického a vaskularniho tonu a vede
k progresivni hypotenzi a kardiovaskularnimu ko-
lapsu [17-19]. K hemodynamické nestabilité mtze
dale prispivat intravaskularni deplece v souvislosti
s kapilarnim tnikem tekutiny v ramci systémové
inflamatorni odpovédi, krvaceni vyvolané sdru-
Zenym poranénim, ale také polyurie pfi rozvoji
centralniho diabetu insipidu (DI).

V disledku téchto mechanism@ mtiZze dochazet
k poskozenti cilovych organd. Akcelerace hypertenze
(pfipadné ve spojeni s tachykardii) ma obvykle tran-
zitorni charakter v ramci fyziologické odpovédi na vze-
stup nitrolebniho tlaku ¢i na vyplaveni katecholami-
ni pfi manipulaci s pacientem ¢i v piimé souvislosti
sodbérem. Vzestup krevniho tlaku je v tomto piipadé
obvykle sebelimitujici a casto nevyzaduje lécebny za-
sah. Nicméné prolongované hypertenze/tachykardie
udarce organ® mohou vést k organovému poskozeni.
V tomto piipadé je k jejich ovlivnéni indikovano uziti
(ultra-)kratce G¢innych vazodilatatort ¢i betablokato-
. Podavani medikace s déletrvajicim i¢inkem neni
Zadouci, nebot miiZe vést k rozvoji nasledné obtizné
ovlivnitelné hypotenze (20, 21]. Strukturadlni posko-
zeni myokardu v dlisledku katecholaminové boute
je popisovano v rizném rozsahu az u ¢tvrtiny vSech
darct srdce se smrti mozku [22] a je ekvivalentem
stresem indukované (nebo téz tako-tsubo) kardiomyo-
patiezjinych pficin [23]. Echokardiografické znamKky
kardialni dysfunkce v souvislosti se smrti mozku jsou
popisovany azu 40 % darct [24]. V disledku funkéniho
a strukturalniho postiZeni myokardu je vysoké riziko
arytmickych piihod. Stupen poskozeni myokardu
je ovlivnén rychlosti vzestupu nitrolebniho tlaku.
Na experimentalnim psim modelu byl explozivni
nastup nitrolebni hypertenze spojen s tisicindsobnym
vzestupem hladin katecholaminf a priikazem tézkych
ischemickych myokardidlnich zmén v 93 % oproti
pozvolnému vzestupu nitrolebniho tlaku, kdy byl vze-
stup hladin katecholamini 200nasobny a ischemické
zmény myokardu v 23 % [25].

UdrZeni obéhové stability a dostatecné orga-
nové perfuze predstavuje klicovou ¢ast péce o dar-
ce. Zakladni hemodynamické cile a monitorace
(invazivni méfeni krevniho tlaku, centralniho
zilniho tlaku, sledovani diurézy) v zasadé nevy-
bocujizbéznych principti intenzivni péce (tab. 4).
Pokrocilejsi monitorace hemodynamiky ve smyslu
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vyuziti plicnicového katétru ¢i méné invazivni
méfeni srdecniho vydeje neni v soucasnosti u dar-
cli béZnym standardem, nicméné muiZe prispét
k optimalizaci hemodynamického stavu, a tedy
regionalni perfuze.

Zakladnim opatfenim k udrzZeni kardiovasku-
larni stability pacienta je doplnéni intravaskular-
niho objemu a soucasné podpora vazoaktivnimi
latkami. Balancované krystaloidy jsou roztokem
volby u darcti organti. Konkrétni typ roztoku, jeho
davku a rychlost podani volime podle aktualni-
ho stavu, vnitfniho prostfedi a pritomnosti DI.
Fyziologicky roztok je s ohledem na své slozeni
spiSe spojen s rizikem progrese nezadouci hyper-
natrémie a potenciace renalniho poskozeni pri
rozvoji hyperchloremické metabolické acidézy. Pri
signifikantnich ztratach bezsolutové vody v ramci
polyurie je naopak ¢asto nutné vyuziti hypotonic-
kych roztok{l. Opakované byl prokazan negativni
efekt roztokd hydroxyethylskrobu na rozvoj funkce
transplantované ledviny [26, 27], a tudiz je jeho
pouZiti u potencialnich darct kontraindikovano.
U ostatnich syntetickych koloid@ zatim nejsou
jednoznacné diikazy proti jejich vyuziti, nicméné
z patofyziologického pohledu k nim Ize u poten-
cidlnich darcd organu pristupovat stejné jako ke
Skrobovym roztok@m.

Agresivni substituce tekutin s pfetizenim ma-
Ze v plicich vést k extraalveoldrni akumulaci te-
kutiny a ve vysledku ke sniZeni poc¢tu odebranych
plic [28]. Jak ukazala Spanélska prace, racionalni
tekutinova restrikce nevedla ke zhorSeni funkce
odebranych ledvin [29]. Statické parametry pre-
loadu (centralni zilni tlak nebo tlak v zaklinéni)
nejsou vhodnymi voditky ke korekci volemie.
Jako nastroj k posouzeni adekvatnosti tekutinové
resuscitace je 1épe uzit dynamickych paramet-
r predtiZeni (ventilaci indukovana variabilita
pulsniho tlaku nebo tepového objemu, distenzi-
bilita dolni duté Zily hodnocena echokardiogra-
ficky). Nicméné tekutinova optimalizace darcli
pomoci roz§ifené monitorace hemodynamiky
kalibrovanou analyzou tepové kfivky (pfistroj
LiDCO Plus) nevedla k vyznamnému zvyseni po-
¢tu odebranych orgdnt v recentni prospektivni
multicentrické studii [30]. Vzhledem ke komplex-
nosti protokolu a technickym obtizim ale u fady
nemocnych (24 %) nebyla provedena pozadovana
intervence. Naproti tomu vyuziti komplexniho
protokolu péce o darce zahrnujici hemodynamic-
kou monitoraci systémem PiCCO (vCetné sledova-
ni extravaskularni plicni vody) soucasné s prova-
dénim recruitment manévra zlepsilo prezervaci
plic aumoznilo zvyseni Cetnosti jejich odbéru pro
potfeby transplantace [31]. SpiSe nez specifické
prace v oblasti péce o darce organt mtiZeme ale
stran hledani optimalni cévni naplné zohlednit
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aktualni pozadavky na tekutinovou terapii v béz-
né intenzivni péci [32].

Adekvatni centralni volemie bohuzel neni vét-
Sinou dostatecna k dosazeni pozadovanych perfuz-
nich tlakd a 80-90 % darct se smrti mozku vyzaduje
podporu vazoaktivnimi latkami [33]. Stejné jako
v ostatnich stavech spojenych se sniZzenim systémo-
vé vaskularni rezistence je 1ékem volby u dospélych
podani noradrenalinu. Uziti dopaminu v rdmci
podpory hemodynamiky u darci organt bylo histo-
ricky velmi pfeceniované, nicméné predpokladany
pozitivni efekt na splanchnickou perfuzi byl jiz
vyvracen [34]. Strategii uziti katecholamint spise
fidime podle aktualniho klinického obrazu a 1é-
cebné odpovédi. Pfi zvazovani darcovstvi srdce je
obecnym pravidlem dosazeni euvolemie s optimal-
nim srdecnim vydejem pfi minimalnich ddvkach
betaadrenergni podpory. V pfipadé nutnosti vyso-
ko davkované obéhové podpory je mozné rozsiftit
1é¢bu o podani vazopresinu/argipresinu (rychlosti
0,2-0,4 1U/hod) [35]. Uziti béznéji dostupného va-
sopresinového analogu terlipresinu neni s ohle-
dem na vétsi riziko splanchnické hypoperfuze,
protrahovany ucinek a $patnou riditelnost vhodné.
Podavani tzv. ,stresové davky* kortikosteroidi (200
mg hydrokortizonu/den, lépe v kontinualni infuzi)
miiZe podle nékterych autor prispét k obéhové
stabilizaci nemocného [19, 20, 36, 37]. V soucas-
nosti neni explicitné definovana hodnota davky
obéhové podpory, ktera by byla kontraindikaci
k darcovstvi srdce, nicméné je znamo, Ze vysoka
potfeba noradrenalinu je spojena s horsi prognézou
provedené transplantace srdce [38].

Tab. 4 Navrh cilovych hodnot hemodynamickych parametri
u darce organli

Parametr Cil

krevni tlak systolicky TK >100 mmHg,
MAP = 70 mmHg

tepova frekvence 60-120/min

centralni zilnf tlak* | 6-10 mmHg

srde¢ni index* > 2,5 1/min/m?

* Pozn: je-li méFen, autofi méfeni nepovazuiji za nutné

HORMONALNI ZMENY

Nitrolebni hypertenze a ischemické poskozeni
hypotalamo-hypofyzarniho systému vede k posko-
zeni zakladnich endokrinnich regula¢nich mecha-
nismu. Deplece antidiuretického hormonu (ADH)
v souvislosti se zanikem funkce zadniho laloku hy-
pofyzy v souvislosti se smrti mozku je ptfitomna ve
vice nez 90 % pripadi [39, 40] a je patofyziologickou
podstatou rozvinutého DI. Ten je charakterizovan
polyurii (> 300 ml/hod), hypernatrémii a mocovou
hypoosmolalitou. Pfitomna polyurie mtZe pfi-
spivat k hypovolemii a nepfimo i k organovému
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poskozeni. Velmi sporné jsou udaje o negativ-
nim dopadu hypernatrémie na funkci jaterniho
transplantatu [41]. K prostému zvladnuti DI a po-
lyurie je vyhodné v¢asné nasazeni desmopresinu
(v inicidlni davce 60 pg sublingualné) diky jeho
preferen¢nimu plisobeni na trovni V2 receptoru
s dominantnim antidiuretickym tuc¢inkem. Je
nutno zminit, Zze podani desmopresinu ulehci
PéCi o vnitini prostiedi a volemii darce, ale jeho
rutinni podani neni nutné spojeno se zlepSenim
funkce transplantované ledviny [42]. Substituce
intravendzné podanymi analogy vasopresinu pfi-
spiva k udrZeni sérové osmolality a zvladnuti poly-
urie a soucasné prispiva ke sniZzeni potfeby davky
vazopresorl [34, 35]. Na druhou stranu vyuziti
jejich vysokych davek muiZe zptsobovat nadmeér-
nou splanchnickou vazokonstrikci s pos§kozenim
cilovych organt [43].

S postiZzenim predniho laloku hypofyzy dochazi
k naruseni adrenokortikalni osy, jejimz disled-
kem je pokles sérovych hladin kortizolu. Stejné
tak je naruSena i regulace sekrece thyroidealnich
hormont. S pfihlédnutim k cévnimu zasobeni
predni ¢asti hypofyzy z karotického povodi mlize
byt funkce pfedniho laloku hypofyzy v rizné mite
zachovana [44].

Thyroideadlni zmeény v pfipadé smrti mozku
odpovidaji v rizné mife vyjadfenému ,,euthyroid
sick syndromu*, jsou provazeny poklesem hladin
volného T3, v mens$i mife pak volného T4 [45]. Na
zvitecich modelech smrti mozku je tento pokles
spojen s posunem smeérem k anaerobnimu meta-
bolismu v myokardu a s tim spojenym kardiodepre-
sivnim dc¢inkem vedoucim k obéhové nestabilité
[46, 47]. U zvifeciho modelu doslo po podani T3 ke
zvraceni této metabolické odchylky k normalni-
mu aerobnimu metabolismu [46]. Tato zjiSténi
jsou podkladem dlouhodobych diskusi nad suple-
mentaci T3 u potencidlnich darcti organti se smrti
mozku, nicméné toto téma je i nadale kontroverz-
ni. Metaanalyza placebem kontrolovanych studii
neprokazala v tomto ohledu pozitivni vliv [48].
Z dostupnych dat lze konstatovat, Ze substituci
thyroidedlnich hormonit 1ze zvaZit u potencialnich
darct srdce se zhorSenym hemodynamickym sta-
vem [36]. Doporucované intravenédzni davky sub-
stituce jsou v pripadé prokazané smrti mozku pfi
pouziti trijodthyroninu 3 mcg/hod v kontinualni
infuzi [19, 36]. Dostupnost intravenéznich forem
T-hormoni je v Ceské republice velmi omezena.
Doporucené davkovani parenteralniho levythyroxi-
nu pti vyuziti u darc s mozkovou smrti je bolusové
podani 20 mcg s naslednou infuzi 10 mcg/hod [19].
Podani enteralnich pfipravki je vysoce nespoleh-
livé z hlediska dosazenych sérovych koncentraci
a nejsou dostupné zadné literarni prameny dopo-
rucujici tento postup.



Podavani kortikosteroid@ u darcd se smrti
mozku je podobné kontroverzni téma. V pod-
minkach Ceské republiky je rutinou podavani
metylprednisolonu u darct plic bezprostfedné
pfed odbérem po dohodé s tymem odebirajicich
chirurgti. Terapeutickym cilem v tomto pfipadé
neni substitu¢ni 1é¢ba hypokortikalismu, ale
zmirnéni dopadt inflamatorni boufe nastalé po
smrti mozku a minimalizace ischemicko-reper-
fuzniho poSkozeni stépu. V klinickém uziti vedlo
podani kortikoidu ke snizeni imunitni aktivace,
sniZeni exprese cytokind ve Stépu [49, 50] a ke sni-
Zeni potfeby katecholamint pfed vlastnim od-
bérem [20]. U darcti plic byl v prospektivni praci
prokazan efekt na redukci extravaskularni plicni
tekutiny [28]. Klinicky dopad snizeni zdnétové
odpovédi na vlastni vysledek transplantace je ale
pravdépodobné minimalni. V prospektivni studii
némeckych autort podani kortikosteroidu dar-
clm se smrti mozku nevedlo k signifikantnimu
rozdilu v opozdéni nastupu funkce $tépu ¢i v in-
cidenci ¢asného selhani §tépu [51]. Ani vysledky
recentni studie CORTICOME [37] nesvéd¢i pro
vyznamny vliv rutinniho podani suplementacéni
davky hydrokortizonu na funkci transplantatu,
byt autofi prace tuto praxi doporucuji jako soucast
péce o hemodynamicky nestabilni darce. Z po-
sledni systematické analyzy randomizovanych
kontrolovanych a observacnich studii nevyplyva
jasny benefit pro pfijemce, a proto nelze plosné
doporucit podavani kortikosteroid@ u darcti or-
gand [52].

Smrt mozku bézné provazi hyperglykemie.
Mechanismus jejiho vzniku je multifaktoridlni
s podilem stresové situace, periferni inzulinové
rezistence, poklesu sekrece inzulinu a podava-
ni roztokl s obsahem glukdzy. Hyperglykemie
u darce organti neni spolehlivym ukazatelem
funkce beta bunék a nesouvisi s morfologickymi
zménami pankreatu. Nové vznikla hyperglyke-
mie provazejici smrt mozku neni kontraindi-
kaci darcovstvi [19] pankreatu. V soucasnosti
neni dostatek dat podporujicich tésnou kontrolu
glykemie u darcth organti, prace britskych au-
tor navrhuje cilovou glykemii pfi 1é¢bé inzu-
linem 6-8 mmol/l [20], naproti tomu americka
doporuceni nabizeji ponékud benevolentnéjsi
rozpéti do hodnot 10 mmol/1 [53].

HYPOTERMIE

Ztrata hypotalamické termoregulace v disledku
smrti mozku, systémova vazodilatace v souvislosti
se ztratou sympatického tonu a pokles tkanové me-
tabolické aktivity, podavani neohtivanych infuzi
spolu s tepelnymi ztratami vedou k neschopnosti
udrzeni teploty télesného jadra ve fyziologickém
rozmezi s naslednou hypotermii. Dlisledkem
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hypotermie je nezadouci kardidlni dysfunkce,
arytmie, mikrocirkula¢ni zmény ¢i koagulopatie.
Doposud bylo doporucovano udrzovani télesné
teploty > 35 °C s pouzitim podavani ohtivanych in-
fuznich roztokii, ohfivani vdechovaného vzduchu
a externiho zahfivani [20, 36]. Recentné publiko-
vana randomizovana studie [54] ukazala protek-
tivni vliv mirné hypotermie (34-35 °C) dosaZené po
potvrzeni diagnoézy smrti mozku na rozvoj funkce
transplantované ledviny ve smyslu dramatického
snizeni vyskytu opozdéného nastupu funkce stépu
oproti udrzovani normotermie (36,5-37,5 °C). Tato
studie vyfazovala potencialni darce nitrohrudnich
organt z obavy kardiodepresivniho efektu hypo-
termie, hemodynamicky nestabilni darce a darce
s koagulopatii ¢i vyznamnou trombocytopenii,
tudiz jeji zavéry nelze prenést na celou populaci
darct. Pro rutinni provadéni teplotniho manage-
mentu nicméné nejsou dostatecna data. U hemo-
dynamicky stabilnich darcti ledvin a jater jinak
kontraindikovanych k odbéru srdce a plic 1ze na
zakladé uvedené prace zvazit intervenci ve smyslu
hypotermie po potvrzeni diagnézy smrti mozku.

VENTILACE

Pri¢inou alterace plicnich funkci mtzZe byt
u darct organt se smrti mozku pfimé poranéni,
barotrauma, aspirace, ventilatorova pneumonie,
kongesce plic ¢i poskozeni v ramci systémové
zaneétlivé odpovédi. Standardni kritéria darcov-
stvi plic zahrnuji vék < 55 let, normalni nalez na
snimku hrudniku, negativni anamnézu stran
aspirace, kurfdckou anamnézu s < 20 pack-years,
absenci traumatu hrudniku ¢i kardiopulmonalni
operace vanamnéze, pomeér p,0,/FiO,> 300 mmHg
pii PEEP 5 cm H,O a absenci purulentn{ sekrece pii
odsavani nebo pri bronchoskopii [55]. Pfekroceni
jednoho ¢i vice klinickych kritérii vS§ak nevylucu-
je nemocného z darcovstvi plic a adekvatni péci
1ze dosahnout uspokojivych vysledkt i u darct
pfinedodrzeni téchto standardnich kritérii [56].
Atelektazy a tekutinové pretiZeni jsou hlavni zvra-
titelné priciny hypoxemie stojici za netransplan-
tabilitou plic [57].

V souladu s trendy obecné intenzivni medi-
ciny ukazala multicentricka studie italskych au-
torli benefit z protektivnich ventilacnich rezimt
s dechovymi objemy 6-8 ml/kg optimalni télesné
hmotnosti a PEEP 8-10 cm H,0 oproti konvencni
strategii s vy$S§imi dechovymi objemy a nizsim
PEEP [58]. Aplikace protokolu kombinujiciho pro-
tektivni ventila¢ni reZim s pomeérné agresivni sna-
hou o zlepSeni vzdusnosti plic (bronchoskopické
sanace, oteviraci manévry) a nehemodynamické
péce v recentni Spanélské multicentrické studii
umoznila zdvojnasobit pocet odebranych plic bez
alterace jejich kvality (tab. 5) [31].
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Tab.5 Protokol péce o darce plic se smrti mozku ve studii
Mifambres E., et al. [31]

Provedeni apnoického testu v rezimu CPAP
Bronchoskopickd sanace dychacich cest ¢asné po stanoveni
diagndzy smrti mozku

Recruitment manévr pomoci fizené ventilace (plateau
pressure limit 35 mmHg) s PEEP 18-20 cm H,0 po dobu
jedné minuty s naslednym poklesem PEEP 0 2 cm H,O

v minutovych intervalech; nasledné zvyseni dechového
objemu 0 50 % na 10 dechl. Provadéni vzdy v hodinovych
intervalech ¢i vzdy pfi odpojeni od ventildtoru zvlast

v pripadé darcl s PaO /FEO2 < 300 mmHg (< 40 kPa)
Mechanicka ventilace s PEEP 8-10 cm H,0 a dechovym
objemem 6-8 ml/kg idedlni télesné hmotnosti

Monitorace hemodynamiky systémem PICCO s cilovou
hodnotou extravaskularni plicni vody (ECLW) <10 ml/kg

a centrdlnim Zilnim tlakem < 8mmHg s eventudinim pouzitim
diuretik

Podani methylprednisolonu v davce 15 mg/kg po stanoveni
diagndzy smrti mozku

V pripadé, Ze se po trech hodindch péce dle protokolu nedafri
dosahnout PaOz/FiO2 > 300 mmHg (> 40 kPa), upusténi od
darcovstvi plic

PICCO - Pulse Contour Cardiac Output

DARCOVSTVi U PACIENTU NA MIMOTELNI
MEMBRANOVE OXYGENACI

V soucasnosti v intenzivni péci sledujeme na-
rlst vyuziti extrakorporalni membranové oxy-
genace (ECMO) u pacientd s respira¢nim ¢i kar-
diorespira¢nim selhanim. Darcovstvi organti pri
vyuziti této 1éCebné modality je mozné, nicméné
zkuSenost je zalozena na jednotlivych kazuisti-
kach, ¢ivlepsim ptipadé na kazuistickych sériich
[59]. V pfipadé klinického obrazu mozkové smrti
se zasady péce o potencidlniho darce vyznamnéji
nelisi od nemocnych bez ECMO podpory. V ramci
diagnostiky smrti mozku je nutné postupovat dle
platnych pfedpist. K provedeni apnoického tes-
tu neexistuji platna doporuceni, dostupné prace
v tomto ohledu postupuji dle riznych protokol
nastaveni oxygenatoru [60]. V nasich podminkach
legislativa pfipousti klinickou diagnostiku bez
apnoického testu provadéného standardnim zpt-
sobem v ptfipadech, kdy apnoicky test standardni
cestou nelze provést, tedy mj. i v situaci pacientti
na ECMO.

ZAVER

Organové transplantace prinaseji prijemctim
vyznamné zlepSeni kvality zivota a u nékterych
typl transplantaci predstavuji i Zivot zachranujici
vykon. V¢asné pomysleni na moznost darcovstvi
organu s diislednou péci o darce na jednotce inten-
zivni péce mizZe vést k vyssi dostupnosti organt
v ramci transplanta¢niho programu. Poskytnuti
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kvalitni intenzivni péce ve smyslu protektivni ven-
tilace a hemodynamické stabilizace pfedstavuje
hlavnilécebny cil péce o pfipadného darce organd.
Abychom dosahli téchto cilti, mzZeme u nékterych
pacientd pristoupit k rozsifeni péce o hormonalni
substituci ¢i jiné postupy s potencidlem zlepseni
zachovy organti urcenych k transplantaci.
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VAS a opioidni krize v USA

Should pain scores no longer be vital?

www.medscape.com/viewarticle/872626

V USA byla a je bolest povazovana za , patou*

zakladni zZivotni funkci a kvalitni analgezie je
hodnocena jako vizitka oSetfujiciho lékafte.

Analogova Skala s desetistupriovym hodno-

cenim bolesti byla zavedena pred desetiletimi.
Zatazeni podle intenzity a tolerance je subjektivni.
Hodnoceni velmi zavisi na osobnosti, a dokonce
nékdy i na natlaku pacienta, zvyklého spiSe na jiné
ucinky opioidii nez na jejich potentni analgetickou
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schopnost. Odmitnuti 1ékate je naordinovat se
miiZe obratem promitnout do socidlnich siti.
Hodnoceni bolesti by proto mélo byt podle no-
vych navrhli objektivizovano podle pacientovy
schopnosti pracovat, soustfedit se na praci, volné
se pohybovat a chodit a vykoupat se bez dopomoci.
Nové skérovani je vjednani a jeho prosazovani
z pohledu ordinaci a preskripce bude v soucasné
situaci v USA s nejvétsi pravdépodobnosti obtiZné.
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